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Ⅰ はじめに 
2010年の診療報酬改定にむけて、厚生労働省はすでに改定の基本方針に関する検討に着手し始め
ている。年々増え続ける国民医療費の高騰1と財政悪化をうけて、近年のわが国における医療政策は、
一貫して医療費抑制政策をとってきており、診療報酬も全体で2002年度改定以降、マイナス改定が
続いてきた。そうした度重なる診療報酬引き下げが医療機関に与えた影響は大きく、医師不足など
医療現場における深刻な状況に加えて、経営状況はますます厳しい現状にある2。こうした状況を鑑
みて、改定では、緊急・産科の体制強化や勤務医の負担軽減などを重点課題として、診療報酬を増
額する方針を示しており、改定率が全体で10年ぶりにプラスに引き上げられる可能性も期待できる
という3。 
診療報酬は、医療供給側に対するインセンティブとしての報酬制度であり、とりわけ医療行為の
重点配分を変化させることにもつながるため、医療政策の重要な政策手段としても位置づけられて
いる。それゆえ、診療報酬の改定が供給サイドに与える影響は大きく、公定価格ゆえに、わが国に
おける診療報酬制度が適切なインセンティブ報酬として機能しないという点で、その望ましい報酬
体系のあり方をめぐり、これまでにも多くの議論がなされてきた。従来の出来高払い方式に加えて、
                                 
1  2007年度の国民医療費の総額は前年度に比べて３％増加の34兆1360億円となり、過去最高に達したという。
国民医療費に占める65歳以上の比率は52％にのぼり、今後も高齢化の進展や医療技術の高度化などによって
医療費は自然増だけでも毎年１兆円ずつ増加する見通しであるという。（日本経済新聞2009年９月3日） 
2  2008年度の「病院経営調査報告」によると、医療・介護関連の収支率が赤字に転落した病院は３割にものぼ
るという。（日本経済新聞2008年10月31日） 
3  日本経済新聞2009年７月10日の記事による。また、厚生労働省は、改定の論点として、このほかにも、在宅
医療の充実や患者への医薬品情報の提供、回復期リハビリテーションの機能強化なども提示しているという。
（日本経済新聞2009年８月27日） 
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近年になって急速に運用が拡大しているＤＰＣや、前回の改定でリハビリ分野において新たに導入
された成果主義に基づく報酬制度などは、限られた財源の中で、新たな方向性を模索しつつあるこ
との表れであるといえるであろう。 
こうした新たな診療報酬制度のあり方については、すでにさまざまな視点から検討がなされてき
ているものの、わが国における理論的な観点からの分析はいまだに少ないのが実状である。医療に
は、需要サイドと供給サイドの間における情報の非対称性や不確実性の存在、公的医療保険の存在
などの特性があり、公定価格ゆえに価格メカニズムが働かず、医療分野では、政府の介入や競争制
限的な規制4が多く存在している。とりわけ診療報酬制度もまた、そうした規制の中に位置づけられ
ているものである。このような特殊性は、通常の経済理論の枠組みでの分析を困難にしている。わ
が国の医療政策において掲げられている基本的な方針もまた、効率性と公平性の両立、効率性の追
求と質の向上、医療費を抑制しつつインセンティブを与える仕組みなど、標準的な経済理論から考
えれば、少なからずトレードオフの関係にあると見られる内容が多いように思われる。 
本稿は、わが国におけるインセンティブ報酬としての診療報酬制度のあり方について、具体的に
独自の理論モデルを提示するものではないものの、近年の改正の動向も踏まえつつ、診療報酬制度
をめぐるこれまでの議論を整理するとともに、望ましい診療報酬制度の設計について理論的な観点
から検討を加えている中泉（2003）、康永・井出・今村・大江（2004）を紹介することにより、理論
的な側面から得られる結論をふまえて、適切なインセンティブ報酬制度としての診療報酬のあり方
について再検討している。 
中泉（2003）は、保険者と被保険者（患者）、医療機関といった医療システムを成立させている
３主体間における最適行動の結果として、最適な保険契約実現のために、どのような報酬体系が選
ばれるのかを分析しており、理論的な観点からは、「定額払いを主軸とした診療報酬制度」が支持さ
れると結論づける。また、康永・他（2004）は、行動モデルではないものの、わが国において、近
年、ＤＰＣの導入が急拡大しつつある状況を鑑みて、そこで目標とされる在院日数の短縮が、現行
のままの点数設定方法では必ずしも医療機関の収支改善につながらない可能性を示している。いず
れの分析も、今後のわが国における診療報酬制度のあり方を検討していく上で、理論的な視点から
判明する１つの結論を提示している点で興味深い。 
次年度の診療報酬改定を目前にして、政権交代の影響は、今後の診療報酬の方向性に、ますます
                                 
4  たとえば、免許制度、病床規制、広告規制、参入規制、混合診療の禁止などである。広告に対する規制は、
近年大幅に緩和された。 
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不透明な部分を残すことにもなるであろう5。そうした状況下では、理論的な観点からの結論を踏ま
え、これまでの議論を整理し、改めて検討を加えることが必要であるように思われる。 
本稿の構成は以下の通りである。Ⅱ節では、インセンティブとしての診療報酬制度の役割と実際
について述べ、近年における診療報酬見直しとその動向についてまとめる。Ⅲ節では、中泉（2003）
の分析をとりあげ、望ましい診療報酬体系について理論的な観点から得られる結論を紹介する。Ⅳ
節では、拡大しつつあるＤＰＣについて、その仕組みと現状を整理するとともに、康永・他（2004）
の分析を紹介し、これが医療機関に対する積極的な導入のインセンティブになりうるか検討する。
最後にⅤ節において、本稿全体をまとめる。 
 
Ⅱ 診療報酬制度の理論と実際 
（１）インセンティブとしての診療報酬制度 
診療報酬は、投薬や検査、手術などの医療行為ひとつひとつごとに決められている公定価格であ
る。それゆえ、同一の医療行為を提供する限り、その価格は同じであり、医療を提供する供給サイ
ドにとっては、対価としての収入になる一方で、患者と保険者にとっては、受けた診療に対する報
酬総額が医療費の支払いとなる。２年に１度、単価の改定が行なわれるが、その際の点数の引き上
げや引き下げは、とりわけ医療提供者への経済的インセンティブに働きかけ、医療行為の重点配分
を変化させることにもつながるため、医療機関の経営に対する影響力も大きく、医療政策の有効な
手段の１つともなりうる。 
このように診療報酬が公定価格であることの機能を、遠藤（2008）は次の２点に集約している。
１つは「価格メカニズムの補完機能」である。保険償還価格が事前に公定化されているために、医
療機関にとっては、インプットの購入価格を公定価格よりも低く購入しようとするインセンティブ
が働きやすく、そうした購入価格を基準として、公定価格が設定されていくことになれば、購入価
格の低下が公定価格を引き下げ、それがまた購入価格を引下げていくことにより、価格メカニズム
を補完できると考えられる6。第２に、すでに触れたような政策誘導としての機能である。公定価格
の水準が医療機関の収益にも影響を与えることになるため、それによって医療提供内容も影響を受
                                 
5  民主党は、政権交代が実現した場合には、国会が診療報酬改定に関与する制度に改めるなど、診療報酬改定の
プロセスを変える方針をすでに示していた。（朝日新聞2009年７月23日、日本経済新聞2009年８月27日など） 
6  実際の改定プロセスにおいても、医薬品や特定保険医療材料、外部への検査委託費などの市場価格を調査し、
その結果が診療報酬の本体部分にあたる技術料の価格設定にも影響を与えることになる。まず、マクロレベル
での改定幅が政府によって決められた後で、厚生労働省の諮問機関である中央社会保険医療協議会（中医協）
において、その改定幅の範囲内で個々の具体的な改定内容が審議され、答申が出される仕組みとなっている。 
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けることになる。 
このような診療報酬制度を、医療供給者へのインセンティブ報酬制度として位置づけた場合に、
公定価格ゆえに生じる問題は、価格体系が一律であるために、公定価格に、人件費にかかわるコス
トや技術評価が反映されず7、医療の質向上や技術向上のためのインセンティブが適切に働かないこ
とである。 
医療に関する大きな特徴の１つは医師と患者の間に存在する情報の非対称性の問題であるが、そ
のもとで適切なインセンティブを与える報酬制度は、一般的には、プリンシパル・エージェント理
論の枠組みの中で説明されることが多い。すなわち、本来、患者は自分にとっての効用を最大化す
るように適切な需要量を決定すべきであるが、医療に関する知識や治療方法などについて情報が不
足しているために、自分では決定することが困難である。それゆえ、患者と医師との関係を、プリ
ンシパルとエージェントの関係としてとらえることにより、医師が患者の代理人として、サービス
量を選択する8。しかしながらこの時、エージェントの行為をプリンシパルが適切に評価できないた
めに、エージェントが自己の利益のためにプリンシパルの利益を犠牲にして行動する可能性が生じ
る9。これを防ぐためにインセンティブとしての支払報酬の仕組みを工夫することによって、エージ
ェントから最適な努力水準を引き出すというのがこの理論の考え方である。 
ここで、患者にとっては、医師の努力水準が観察できず、最終的な治療の成果のみが観察可能で
あるため、成果に応じた報酬を支払うことになる。すなわち、このようなプリンシパル・エージェ
ント理論のもとで説明されるインセンティブとしての報酬制度は、成果主義に基づく報酬体系にな
る。しかしながら、実際の治療効果には不確実性が存在しており、治療の成果は必ずしも医師の努
力水準のみに連動しているとは限らないため、ある成果が実現した時、その成果が高い場合でも、
逆に低い場合においても、努力のインセンティブが低下してしまう可能性がある。すなわち、努力
しなくても高い成果が実現できる場合もあれば、努力しても低い成果にとどまることもあり、これ
らの場合には、いずれにしても努力のインセンティブは最適な水準を達成できない。後述のように、
2008年度の診療報酬改定においては、わが国で初めて、リハビリ分野にこうした成果主義に基づく
                                 
7  遠藤(2008)では、医療技術の評価を適正に行い、それを合理的に診療報酬に反映させるための試みの１例と
して、「RBRVS の内科系医療への応用」を紹介している。 
8  最近の状況においては、生活習慣病の場合のように、医師も患者の情報を十分には把握できず、その意味で
の情報の非対称性も存在している。また、実質的な診療報酬の支払者は患者ではなくて、保険者であること
から、プリンシパルとエージェントの関係を、保険者と医師との関係としてとらえようとする考え方もある。 
9  医療の場合には、医師は自分の利益のためではなく、患者の治療のために医療を提供しており、両者の利益
は一致しているのであり、またエージェントも、プリンシパルがそうであると信頼しているとする考え方も
あるという。（真野（2006）） 
再考－インセンティブ報酬としてのわが国における診療報酬制度 177 
診療報酬制度が導入されたことで注目されているが、患者の回復度など、治療成果のみに基づく報
酬の支払いは、患者にプロセスなどの努力水準が評価できない場合、医療の質向上への努力がそが
れる可能性にもつながる。これを解決する方法は、高い成果が実現した場合に高い報酬を支払うの
みに限らず、低い成果が実現した場合には、負の報酬を与えることである10。 
こうした観点からも、現実には、成果の不確実性という医療サービスの特性ゆえに、プリンシパ
ル・エージェンシー理論の枠組みにおいて成果主義に基づく報酬制度設計は難しく、実際の報酬体
系においては、原則、出来高払い制とする報酬体系がとられている。 
（２）実際の診療報酬制度 
わが国における診療報酬制度は、直接的な治療行為に対して各診療行為の点数を積み上げて報酬
が支払われる、出来高払い方式を原則としている。しかしながら最近では、医療費の高騰を抑制す
る観点から、検査や投薬、注射など、一部の行為について回数（サービス量）によらず定額とする
包括支払制の占める部分が拡大してきている。 
後述するＤＰＣ方式は、出来高部分と包括評価部分の両者を合わせて算定するものである。また
ＤＰＣの場合のような入院医療を前提としない通常の外来医療の場合においても、たとえば、2002
年改定の際に新設された「生活習慣病管理料」11や2008年改定で注目された「後期高齢者診療料」12
                                 
10  成果主義の基づくインセンティブ報酬として代表的なストックオプション制度の場合には、株価が下落した
場合にも、そうした下落にともなうダウンサイドリスクを経営者が負担しない、という点で、経営者に対す
る適切なインセンティブ機能が働かないという欠点があった。（拙稿(2005)） 
11  許可病床数が200床未満の病院、または診療所の場合に、脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者
に対して、患者の同意を得て治療計画を策定し、その治療計画に基づいて生活習慣に関する総合的な治療管
理を行なった場合に、月１回に限り算定できる。この場合の診療に際して行なった、他の指導管理料、検査、
投薬、注射などの費用はすべて包括して含まれる。このとき、算定した月に、その患者の病状が悪化した場
合等においては、翌月に生活習慣病管理料を算定せずに、通常の出来高算定とすることができる。また、同
一の保険医療機関において、これらを主病とする患者について、この管理料を算定するものと算定しないも
のが混在するような算定を行なうことも可能である。院外処方か院内処方かによっても点数が異なっており、
たとえば、院外処方の場合であれば、脂質異常症を主病とする場合650点、高血圧症を主病とする場合700点、
糖尿病を主病とする場合800点と定められている。（「医科診療報酬点数表」による） 
12  定められている施設基準を満たすものとして届け出ている保険医療機関において、入院中の患者以外で、別
に厚生労働大臣が定める疾患を主病とする後期高齢者に対して、患者の同意を得て診療計画を定期的に策定
し、計画的な医学管理の下に、栄養、安静、運動又は日常生活に関する指導や診療を行なった場合に、患者
１人につき月１回限り600点が算定できる。この場合にも、検査や画像診断、処置などの費用は包括されるが、
病状の急性増悪時におこなった場合で、550点以上のものについては別途算定できる。また、同一の保険医療
機関において、後期高齢者診療料を算定する患者と算定しない患者が混在することもありえる。なお、この
項目が算定できる「定められた慢性疾患」とは、たとえば、結核、糖尿病、脂質異常症、高血圧症、不整脈、
心不全、脳血管疾患、喘息、胃潰瘍、認知症などである。（「医科診療報酬点数表」による） 
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などのように、包括算定の性質をもつ項目が創設され、患者の病状に合わせて、従来の出来高算定
と、こうした包括算定とを、医師の判断のもとで選択できるようになっている。高齢者や生活習慣
病のように、慢性的な疾患の場合には、出来高制の支払方法のもとでは医療費の高騰を招きやすく、
そうした観点からも、診療報酬がサービス量に依存しない包括定額制の導入が検討されたと考えら
れる。 
遠藤（2008）、松田（2003）をもとに、出来高支払制と包括定額制の主要な特徴を比較したもの
が以下の表である。 
（表１）診療報酬における支払い方法の相違 
出来高支払制 包括定額制 
・コスト削減のインセンティブが働きにくい 
・単価引き下げにより供給量が増加する 
・誘発需要のインセンティブが生じる可能性がある
・定期的な価格見直しが必要なため、管理コストが
高い 
・保険者にとって、支払額の予測が難しい 
・コスト削減のインセンティブが働く 
・過少診療などの質の低下を招きやすい 
・制度導入時の価格設定が難しい 
・低リスクの患者のみを選択する選抜誘因が働きや
すい 
いずれの支払い方法においても、単独では問題点があり、現実にもこれらを併用した方式がとら
れている。 
（３）診療報酬体系の見直し 
１． 近年における動向 
わが国における診療報酬体系の見直しは、1997年の「医療制度抜本改革に関する基本的な柱」に
始まり、そこで焦点があてられた内容は、高齢者医療制度、薬価制度、診療報酬制度、医療提供体
制の４つであった。その基本的な方向性は、その後の診療報酬改定においても引き継がれてきてい
る。2003年に閣議決定された「医療保険制度体系および診療報酬体系に関する基本方針」では、「少
子高齢化の進展や疾病構造の変化、医療技術の進歩等をふまえ、社会保障として必要かつ十分な医
療を確保しつつ、患者の視点から質が高く最適な医療が効率的に提供されるよう、必要な見直しを
進める」ことを掲げており、その具体的な改革の方向性は、医療技術の適正な評価、医療機関のコ
スト等の適切な反映、患者の視点の重視、の３つである。 
実際に2004年と2006年度の改定では、こうした基本方針に基づいて、診療報酬制度の見直しがな
された。2005年には、「医療制度改革大綱」において、年々増加する医療費を抑制すべく、入院の平
均在院日数短縮が目標として盛り込まれ、2006年には、医療分野のほぼすべてにかかわる「医療制
度改革関連法」が成立している。 
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とりわけ医療費の抑制が一貫した政策課題となっている中で、診療報酬の改定率は、2000年以降、
マイナス改定が相次ぎ、2002年では、診療報酬本体も史上初のマイナス改定、2006年には、実質
-3.16％と、史上最大のマイナス改定といわれた（表２）。 
 
（表２）2000年以降の診療報酬改定率の推移 
年次 2000年 2002年 2004年 2006年 2008年 
診療報酬本体部分 1.9％ ▲1.3％ 0.0％ ▲1.36％ 0.42％ 
薬価等 ▲1.7％ ▲1.4％ ▲1.0％ ▲1.8％ ▲1.2％ 
実質（計） 0.2％ ▲2.7％ ▲1.0％ ▲3.16％ ▲0.82％ 
（出所）日本経済新聞2009年７月10日 
 
このような厳しい改定率のもとで、2004年と2006年の改定において見直しがなされた特徴的な改
正内容の項目を列挙すると、以下のようになる13。 
（2004年改正） 
・手術の施設基準について、減算のみの方式から、加算減算併用方式への是正 
・有効性が確認された新規技術の保険導入 
・ＤＰＣ方式の民間病院への導入の拡大 
・一般病床の機能分化を具体化する新規項目の設置 
（ハイケアユニット入院医療管理料、亜急性期入院管理料、臨床研修病院入院診療加算） 
・再診料、外来診療料の月内逓減制の廃止 
（2006年改正） 
・紹介率を要件とする急性期特定入院加算の廃止 
・初診料の病診同一化 
・各種の紹介率規定の廃止、紹介外来加算の廃止 
・療養病床の入院基本料の大幅な引き下げ 
・リハビリ日数の上限設定 
・ＤＰＣ対象病院の拡大 
・診療情報提供料の新設（セカンドオピニオン） 
とりわけ2006年度のマイナス改定は、その後の病院経営にも大きな影響を与え、医療危機が社会
                                 
13  厚生労働省保険局医療課(2004)、二木（2006）、東洋経済(2006.10.28)などを参照。 
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問題化していくきっかけにもなった14。このような近年の見直しの内容は、限られた財源の中で、
基本方針の具体的な方向性を引き継ぐ内容ではあるものの、加算の廃止や病診間での格差縮小など、
いったんはインセンティブを与えて企図する方向に誘導したあとで、そこから得られるメリットを
失くすなど、改定にともなう変化は医療機関の経営にも大きな影響を与えている。 
２．2008年度の改定とその影響 
直近の改定では、本体部分の診療報酬は引き上げられたものの、過去の診療報酬引き下げや医師
不足により、病院経営は悪化しており、経営改善に寄与できる改定であったとは言い難いようであ
る15。しかしながら、医師不足の解消や医療の効率化の観点から充実をはかるべく、新たに盛り込
まれた内容も多く、またわが国における初めての成果主義の導入など、今後の改革に向けて評価す
べき点も見られている。特徴的な改正内容、新設項目など、改正のポイントは以下の通りである16。 
① 医師不足対策、勤務医の待遇改善 
・「医師事務作業補助体制加算」の新設 
② 急性期・小児・産科の負担軽減 
・入院時医学管理加算 (１日につき120点) 
・ハイリスク妊産婦管理加算（2000点） 
・小児入院医療管理料１（4500点） 
③ 医療機能の分化・連携の強化 
・回復期リハビリ病棟入院料の算定に病状の改善度に応じた成果主義の導入 
④ 医療費の効率化 
・処方せん様式の変更による後発医薬品の普及促進 
・簡単な処置にかかわる診療報酬の廃止 
                                 
14  2006年の「社会医療診療行為別調査結果」によると、実際に入院向けの診療報酬は１件あたり前年比で1.5％
減少し、４年ぶりの減少となり、外来の診療報酬も1.8％減と、２年連続の減少になったという。 
（日本経済新聞2007年８月７日） 
二木（2006）は、このときの引き下げを、「適切な医療機関のコスト等の反映を逸脱した恣意的な引き下げで
ある」と指摘し、「これまでの医療費抑制政策下でも日本の医療の質の良さを支えてきた医療関係者のインセ
ンティブを急速に低下させるもの」であると批判している。 
15  2008年度の「病院経営調査」によると、病院の約３割は赤字に転落しているという。病床稼働率も低下した
が、外来患者数も減少していることによる。（日本経済新聞2008年10月31日） 
「平成18年病院報告の概況」によると、一般病床における１日平均の外来患者数は2000年ピーク時には
1,810,990人であったが、2006年には1,473,136人まで減少している。 
16  川渕（2008）、日本経済新聞2008年１月８日などを参照。 
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・画像診断にかかわる「デジタル処理加算」の廃止 
⑤ 後期高齢者医療制度 
・主治医（かかりつけ医）制度の創設 
・定額制の「後期高齢者診療料」（月600点） 
・終末期相談支援料の新設 
とりわけ、勤務医の負担軽減対策として注目されたのが、「医師事務作業補助体制加算」の新設
であった。医師の指示により診断書や紹介状などの書類作成や検査予約などの事務作業を代行する
作業補助者を配置すると、診療報酬が加算される仕組みであり、地域の急性期医療を担う病院にお
いては、勤務医の負担軽減につながるものとして期待されていた。しかしながら、改定後の実態調
査結果によると、導入にむけた整備に取り組んだ病院は77％に達したものの、医師の報酬増加につ
ながった病院は45％にとどまっており、財源が少なく、人員や施設基準が厳しいために、その効果
は小さかったと見られている17。 
中医協が診療報酬改定結果検証部会から報告を受けた「平成20年度診療報酬改定の結果検証の特
別調査」においても、この改正において課題とされた改正点の効果は、必ずしも良い結果とは言え
なかったことが明らかにされている18。高齢化にともない増え続ける医療費抑制のためにも、今回
の創設が注目された「後期高齢者診療料」も、医療機関の利用は１割程度と進まず、廃止の方向で
検討が進んでいるとされている。「質の高い医療を提供しようとするとかえって赤字になる」19とし
て批判が多く、定額制ゆえの問題点が明るみに出た結果である。 
一方、今回の改正において評価すべき点として焦点をあてられているのが、リハビリに関する診
療報酬に成果主義が導入された点である。高齢化や後遺症などのために、リハビリが必要になる入
院では、入院期間が長期化しやすく、医療費も増加する。患者の回復度が高く、早期回復のための
質向上に努めている病院では、早期の退院が期待できるため、入院費を抑えることができる。そう
                                 
17  日本経済新聞2009年４月15日、４月16日の記事による。たとえば最も加算額が多くなる医師25人に対して１
人配置する25対１加算の場合には、355点が加算されるが、この加算が認められるのは、第３次救急医療機関
や小児救急拠点病院などの一部に限られている。こうした加算体制の仕組みを利用した診療報酬の不正請求
の問題も一時、明らかになった。（朝日新聞2009年８月13日） 
18  たとえば、「入院時医学管理加算」の導入は14.3％と少なく、もともとの届出数が少ないことから、今後は施
設基準の見直しが必要と見られている。また、変更不可欄に署名がない処方せんのうち、薬局において後発
薬へ変更した割合は、わずか6.1％であるという。 
19  日本経済新聞2009年６月５日の記事による。「終末期相談支援料」もすでに20年７月から凍結が決定してい
る。 
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した背景から導入されたのがこの制度である20。とりわけリハビリにおいては、同じ重症度でも、
自宅復帰率などの治療成績には大きな格差が存在するといわれている21。それゆえ、従来のような
出来高制のみに基づく一律の報酬体系のみでは、質向上のインセンティブが働きにくいともいえる。
しかしながら、こうした回復度による、いわゆる「アウトカム（治療効果）」に基づいた評価方法に
ついては、医療の不確実性という特性ゆえに、必ずしも望ましい評価手段とはいえないとする指摘
もあり、むしろ「プロセス」の評価を重視すべきだという意見もある22。その他、成果主義ゆえに
高い回復率を見込むことができる患者のみを選択する可能性や、回復度合いを過大評価して診療報
酬を請求するといった問題が発生する可能性も考えられる23。リハビリ分野は、かつて定額の包括
制がとられていた経験もあり、それらを越えて、こうした成果主義がわが国の診療報酬制度に定着
するのかどうか、さまざまな問題点が存在する中で、今後の効果が期待されるところである。 
 
Ⅲ 最適な診療報酬制度 
（１）分析の概要 
医療システムを成立させる保険者と被保険者（患者）、医療機関といった３主体の行動を明示し
て、理論的な観点から「定額払いを主軸」とした診療報酬制度の望ましさを提示した分析が中泉（2003）
である。この分析は、単に制度的な仕組みに焦点をあてた支払い方法の比較にとどまらず、３主体
の最適な行動の結果として、最適な保険契約実現のために、どのような報酬体系が選ばれるのかに
ついて分析している点に特徴がある。一般に、保険契約を論ずる場合には、保険者と被保険者の２
主体間において、保険者は被保険者の期待効用を最大化するように、最適な保険料と保険給付を設
定する。このとき、自己負担率がゼロのもとでは、モラルハザードの発生を回避できず、そのため
に自己負担の導入が不可欠となる。この分析では、これら２主体間の行動にとどまらず、独自の目
                                 
20  具体的には、これまで「回復期リハビリテーション病棟入院料」は１日あたり1680点と一律に決められてい
たが、今後は従来の施設基準を満たした上で、新規入院患者のうちの15％が重症で、かつ退院患者の在宅復
帰率が60％以上ならば10点加算の「回復期リハビリテーション病棟入院料１」（1690点）が算定できる。しか
しながら、これらの基準を満たせない場合には、85点減算の「回復期リハビリテーション病棟入院料２」（1595
点）となる。（日本経済新聞2008年２月19日） 
21  日経メディカルと日本経済新聞社がかつて共同で実施した「脳疾患治療の実力病院全国調査」によると、脳
血管系の患者数が年400人以上の大病院では自宅復帰率がほぼ６割を超えているのに対して、年100人以下の
病院では、９割から２割程度にとどまるところまでかなりの格差が見られるという。（日本経済新聞2007年２
月11日） 
22  たとえば二木・渡辺（2009）。 
23  日本経済新聞2007年10月４日の記事による。 
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的関数のもとで、費用効率化のための努力水準を自ら選択する医療機関の行動を加えることによっ
て、保険者は最適な診療報酬制度の設計を通じて24、医療機関の費用効率化努力のインセンティブに
影響を与えることが可能になる。このとき、供給側である医療機関においては、治療コストが相対
的に高い患者の診療を避ける「ダンピング」（他機関への紹介など）が発生する可能性があることに
注目し、保険者にとっては、こうしたダンピングを抑制しつつ、費用効率化のためのインセンティ
ブを与えることができるような診療報酬契約を設計することが必要であるとしている。 
モデルの詳細は複雑であるため、以下においては、中泉（2003）に従って、基本的な分析の枠組
みの概要と結果について整理する25。 
保険者を中心とした、この分析での需要と供給をめぐる相互関係を整理したものが以下の（図１）
である。患者（被保険者）のリスクタイプは病状 s と治療に必要な医療サービスの限界費用ｃのみ
に依存し、それぞれについて以下のように仮定している。すなわち、病状 s は、３つの状態をとり
うるものとし、 s ＝０を「健康」、 s ＝１を「軽症」の病気、 s ＝２を「重症」の病気として、そ
れぞれの症状が起きる確率を sG とする26。ここで、もし、患者の病状に多様性がなく、病気の場合
に「軽症」か「重症」かの区別がないのであれば、s は s ＝０の「健康」か、s ＝２の「病気」か、
２つの状態のみとなる。このように、軽症か重症かによって、３つの状態が生じるのは、患者の病
状に多様性があると仮定した場合である。 
医療サービスの消費 ｍを、治療を受けるならば ｍ＝１、受診しないならば ｍ＝０として、２つ
の離散的な値のみをとるものとすると、医療サービス以外の財の消費をｙとするとき、患者（被保
険者）にとっての効用は、治療効果から得られる効用との合計として、次のように表わされるもの
とする。 
),()(),,( smvyusmyU  27 
ここで、病状ｓにもかかわらず、受診しなかった場合に被る損失を sL で表わし、 
 
                                 
24  診療報酬価格は公定価格であるが、その決定プロセスは、実際にも中医協の構成メンバーからも明らかなよ
うに、保険者と医療機関との交渉である。そもそも、診療報酬制度のもとでは、医療機関は保険医療機関と
して、保険者との間の契約のうえに認められている。 
  わが国の医療制度改革を論じる際に、保険者を主要なプレイヤーとして位置づけ、保険者と患者、保険者と
医療機関といった、医療サービスの需要と供給をめぐる保険者の関わりから保険者機能の強化、あり方につ
いて検討している分析には、尾形（2008）がある。 
25  モデルの詳細は中泉（2003）を参照のこと。 
26  すなわち、 1210  GGG である。 
27  00  )(,)( yuyu である。 
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（図１） 保険者を中心とした分析の相互関係図
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※中泉（2003）をもとに作成
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を仮定する。すなわち、治療を受けて完治するときの損失は０であり、病状ｓが重症になるほど、
受診しないことによる損失は大きくなる。 
次に、医療機関においては、危険中立的な状況を仮定し、患者が受診する（ｍ＝１を選択する）
場合にかかる治療コストには個々の患者ごとバラツキがあるものとして、治療の限界費用ｃは、不
確実性のある要因によって変化すると仮定する。ここでは、その場合の治療費用を、以下のような
Ｊ個の値をとりうるものとしている。 
}{ jc  ,, Jj 1  Jccc  210  
ただし、医療機関は、費用効率化のための努力によって、全体の効率性を高めることが可能であ
り28、そのための努力水準を e、努力にともなうコストを )(e 29で表わす。病状ｓのもとでの治療の
限界費用が jc である条件付の確率を ),( esH j とすれば、費用効率化のための努力水準を向上させる 
                                 
28  中泉（2003）は、この状態を「費用効率化努力によって、高費用の患者の頻度を下げ、低費用の患者の頻度
を高めることができる」と表現している。予防医療への取組みや、チーム医療による計画的な治療管理（ク
リニカルパス）は、そのような状況を可能にすると指摘する。 
29  00  )(,)( ee  を仮定する。 
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ことは、期待治療コスト

Jj
j
jj cesH
1
),( を減少させることになる30。 
以上のような仮定のもとで、中泉（2003）は、ベンチマークとして患者の病状に多様性がなく、
患者の状態は「健康」か「病気」かのどちらかに限られる場合について、具体的なモデルを展開し、
その後、患者の病状に「軽症」か「重症」かの多様性が生じており、その結果としてモラルハザー
ドが発生するケースと比較をしている。 
まず、患者のタイプに病状の多様性が存在しない場合には、すべての被保険者に一律の保険料を
設定することができるため、モラルハザードが発生することはなく、適切な診療報酬体系を医療機
関に提示することによって、最適な費用効率化のための努力を選択させることのみが解決すべき問
題となる。ここで、完全情報下において、保険者が「中央集権的」にすべてを意思決定できるので
あれば、保険者は患者の事前の期待効用31を最大化するように、受診を許容できる患者の費用タイプ
の集合Ｋを選択して最適な保険契約を設計し、一方で医療機関に対しては、費用効率化のための最
適な努力水準を指定する。この場合が、この分析で「最善解」と呼ぶ状況である。しかしながら、
現実には、このように保険者が医療機関の費用効率化の努力水準 e を選択して指定することは無理
であり、e の選択は、医療機関にゆだねることにより、医療機関が自らの期待利潤を最大化するよ
うに決定することになる。ただし、このとき、受診してきた患者に対する医療サービス提供の意思
決定が医療機関にゆだねられていると、治療コストの高い患者の受診を拒否して、他に紹介するな
どの「ダンピング」のインセンティブが生じる可能性がある。それを抑制するためには、保険者は
患者の治療コストに応じた診療報酬契約を設計する必要がある。そうしたインセンティブを与えな
いための診療報酬契約として、中泉（2003）は、Ma(1994)に基づく価格付けを提示している。すな
わち、この診療報酬体系は、以下で示されるような出来高制と定額払いとの適切な組み合わせであ
る。 
Jkjcp jj 1,   （出来高払い） 
kjrp j 1,   （ただし、 1 kk crc ） （定額払い） 
                                 
30  すなわち、


Jl
j
jj cesH
1
0),( であると仮定している。 
31  事前に保有している医療サービス以外の財の初期保有量をＹとし、あらかじめ決められた保険料を K とす
るとき、患者にとっての事前効用は次のようになる。（中泉(2003)） 
  22 LeHGYuV
Kj
jK }),({)( 

  
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ある定額 r を決めておいて、それよりも相対的に低い治療コストの患者の場合、もしくは、低コス
トが実現できる場合には、r のみの定額報酬により、医療機関は jcr  の利益を獲得できることにな
るため、費用削減のインセンティブが働く。一方で、定額 r よりも高い治療コストがかかる患者の
場合には、出来高払いとすることで、その分が償還されるため、医療機関にとっての差益はゼロで
あり、そうした高治療費の患者を排除しようとする「ダンピング」を防ぐことができる。このよう
な診療報酬体系において、医療機関はあらかじめ決められた r のもとで、得られる期待利潤πを最
大化するように、最適な努力水準 e を選択することになる32。 
以上のもとで、モラルハザードが発生しない場合について、最善解における最適な努力水準との
比較、および最善解を実現させるための診療報酬体系についての結論をまとめると、努力水準は低
い水準となり、最適な診療報酬体系は、定額払いのみの場合か、または出来高と定額との混合型が
選ばれる、というのがこの分析から得られる結果である33。 
（２）モラルハザードが生じる場合 
患者の病状に多様性があり、病状ｓに「軽症」か「重症」かの区別が存在する場合には、保険者
は病状に応じた最適な保険契約を設計することができず、事後的に明らかになる治療コスト c のみ
によって、契約を設計することになる34。この場合、患者側にはモラルハザードが発生する35。この
ようなケースにおいても、同様の分析により、保険者が「中央集権的」に意思決定をおこなう場合
に指定する費用効率化のための努力水準 e を「最善解」として、医療機関が裁量的に決定できる場
合との比較をおこなうことにより、次のような結論が得られるとしている。 
すなわち、軽症の患者、すべての受診を制限するのであれば、純粋な定額制のみの報酬制度によ
って、最善解と同水準の、費用効率化の努力水準を引き出すことができるが、患者の治療コストの
大きさによって受診抑制に相違が生じる場合には、選択される費用効率化のための努力水準は過小
または過大となり、最適な水準を実現させるために提示される報酬体系は、出来高と定額との混合
                                 
32  具体的に定式化すると、 
  )(),max(),(max ecreHG j
Kj
j   

022  
である。ここでは、内点解が実現することを仮定している。 
33  厳密には、その相違は、受診が許容される費用タイプの集合によって異なり、すべての費用タイプの受診が
許容される場合は定額払いのみが、また一部で受診しない費用タイプが存在する場合には、混合型になる。 
34  保険者は患者との最適な保険契約において、患者の治療コスト jc に応じた自己負担額 j を設定することに
よって、軽症の患者の受診行動を制限できる。 
35  モラルハザードが起こる状況に分析を限定するために、中泉（2003）では、あらかじめ｢重症｣の患者の場合
には全員を受診させることが望ましく、一方で、「軽症」の患者を含む全員を受診させることは望ましくなら
ない条件を仮定している。 
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型のみとなる場合もあり得ることが示される。 
このように中泉（2003）では、保険者を中心とした医療保険制度の枠組みの中で、患者である需
要サイドと、医療機関である供給サイドの両サイドから、最適な保険契約と、そのもとで提示され
る診療報酬体系について分析することにより、モラルハザードの発生が避けられない状況において
も、出来高払いと定額払いを組み合わせた混合型の報酬体系によって、医療機関に費用効率化のた
めの最適な努力水準を選択させることが可能であることを明らかにしている36。 
実際にわが国において拡大しているＤＰＣは、出来高算定部分と、包括（定額）評価部分の両方
を含む混合型である。またすでに触れたように、「生活習慣病管理料」や「後期高齢者診療料」など
は、定額払い的な性質を有するものである。実際の運用においては、患者の病状に応じて、医療提
供者の判断で、このような定額払いの指導管理料を算定するか、あるいは従来通りの出来高によっ
て算定するかを選択できるようになっており、そうした状況は、混合型の表れであるとも考えられ
る。しかしながら、出来高払いと包括払いとを適切にミックスした診療報酬制度を設計することの
難しさは、「後期高齢者診療料」の適用が現実にはあまり拡大しなかったことからも明らかである37。
中泉（2003）の分析においては、包括額は所与のもとでモデルが展開されており、具体的な包括額
そのものの決定までは考慮していないが、混合型を採用するとして、包括額をどのような水準に設
定するのか、という問題は、こうした混合型の報酬体系を基盤としていくうえでは重要な点である
ように思われる。 
 
                                 
36  出来高制と定額制（包括制）との混合型が最適な組み合わせであると、理論的に結論づける分析としては遠
藤（2008）がある。中泉（2003）の分析では、医療サービスの質についてはモデルの中に組み込まれていな
いが、遠藤（2008）の分析においては、診療報酬制度が質と費用に与える影響に関して検討しており、ここ
でも、どちらか一方のみの報酬体系では最適な選択とはなりえず、両方を混合して併用し、包括額を低く設
定しつつ、質が高く高コストの医療が必要とされる場合のみを出来高とすることで、患者に適した医療サー
ビスの組み合わせを選択できるとしている。 
37  患者の同意や理解、コスト面での理由が大きく、「後期高齢者診療料」を算定している医療機関はわずか１
割であるといわれているが、「平成20年度診療報酬改定の結果検証の特別調査」によれば、患者調査において、
算定前後の通院回数や検査回数、処方薬数、診療時間などのいずれも「変化なし」という回答が８割～９割
を占めており、患者にとっての不利益は確認されていないという。 
  なお、同じような意図で1996年に導入された「老人慢性疾患外来総合診療料」も2002年改定で廃止され、失
敗に終わっている。 
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Ⅳ ＤＰＣをめぐる理論 
（１）ＤＰＣ導入の背景と現状 
ＤＰＣ（Diagnosis Procedure Combination）は「急性期医療における診断群分類別評価」であり、
2003年４月から、一部の病院において導入された独自の診療報酬制度である38。 
この制度は、定額制の包括払い評価部分を含むという点で、従来から米国において導入されてき
た DRG/PPS とも類似するが、米国のそれが純粋な１件あたり定額払い制度であるのに対して、わ
が国におけるＤＰＣは、包括払いと出来高払いの混合型になっており、包括評価部分についても１
日あたりの定額払いであるという点で大きく異なる。包括評価制度の基礎となる診断群分類も、専
門家による臨床的な視点と、試行的に導入された病院からの収集データに基づくもので、わが国独
自の分類である39。 
こうしたＤＰＣの導入が近年、急速に拡大しつつある背景には、医療の標準化を推し進めるとと
もに、定額制で入院の平均在院日数を短縮させることによる医療の効率化、つまりは高齢化で増え
続ける医療費の抑制といった点に政策目標がある。すなわち、入院医療費を、検査や投薬の回数に
かかわらず１日定額とすることで、医療提供者にはコスト意識が働き、コスト抑制効果が期待でき
る。またそうした１日あたりの定額払い部分を、在院日数に応じた段階的逓減制とすることで、平
均在院日数の短縮を促し40、結果として医療費抑制につながる可能性がある41。 
ＤＰＣによる診療報酬算定は、以下のような包括評価部分と出来高評価部分の合計によって算出
される。また、出来高方式の場合と比較して、ＤＰＣ方式の支払い制度のイメージを図にしたもの
が（図２）である。 
 
                                 
38  詳しくは、「疾病、傷害、死因統計分類概要 ICD-10（2003年版）に基づく、18の主要診断群に属する541の基
礎疾患を、入院理由、重症度、年齢、手術、処置の有無、副傷病名などで分けて、1572の診断群に分類した
もの」である。（「ＤＰＣ点数早見表2009年４月増補版」） 
39  導入当初の2003年には1860分類からスタートした包括対象分類数は、現在1572分類となっている。現在の
2008年度の分類では、疾患数506、診断分類数2451である。（「ＤＰＣ請求ＮＡＶＩ2009」） 
40  OECD の調査によると、日本の一般病床での平均入院日数は19日であり、米国の5.5日やドイツの7.8日と比
較しても長くなっているという。（日本経済新聞2009年８月８日） 
41  ただし、ＤＰＣ導入による医療費抑制効果については、池上（2008）のように、疑問視する指摘もある。な
ぜなら、基準を満たした上でＤＰＣを導入するかどうかは、病院の判断に任されており、導入する病院にと
っては、ある程度の収益増が見込まれて導入が検討されている。また、すでに当初から導入されてきた特定
機能病院は、出来高換算にして質が高い分コストも高い場合が多く、そうした病院に基づいた費用構造のも
とでの標準化は、かえって医療費を拡大させることになる、といった理由である。 
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（図２） 出来高方式とＤＰＣ方式の比較
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※ 検査のうち、カテーテル検査、内視鏡検査、検体採取料などは出来高算定。
画像診断のうち、画像診断管理加算、造影剤注入手技料は出来高算定。
処置のうち、1000点以上のものは出来高算定。
（出所）「DPC請求NAVI2009」をもとに作成
 
 
算定額（点数）＝ 
診断群分類による包括評価部分 ＋  出来高評価部分 ＋ 入院時食事療養費など 
（ホスピタルフィー的要素）   （ドクターフィー的要素） 
 
ＤＰＣ分類共通の 
診断群分類ごとの × 入院日数 × 医療機関別係数42 
１日あたり点数           （機能評価係数＋調整係数） 
（段階的逓減制） 
 
こうしたＤＰＣ方式の導入により、わが国における平均在院日数は確実に低下している43。包括
                                 
42  このうち、病院に対して前年度並みの収入を保証する調整係数については、2010年度から段階的に廃止する
予定であり、かわりに緊急患者の受け入れ体制や、高度な医療技術などを評価基準に、病院の機能によって
それを報酬に反映させる仕組みを考案する予定であるという。（日本経済新聞2009年５月25日） 
43  厚生労働省の「平成18年 病院報告の概況」によると、わが国における一般病床の平均在院日数は、1987年
には39.6日であったが、2002年には22.2日となり、2005年には19.8日、そして2006年には19.2日となって、一
貫して減少傾向にある。しかしながら、病床利用率も1987年の83.2％から減少傾向にあり、2006年は78.0％で
ある。 
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的な評価部分を含んでいる点について、必要な検査や投薬が減ることによる質の低下を指摘する意
見もあるが、米国において DRG/PPS の導入以降に行なわれてきた実証研究の多くは、平均在院日
数の低下や、病院の医療費総額などの伸び率抑制効果について明らかにしているものの、質の低下
を支持する明確な結果は存在していないという44。 
実際にも、こうしたＤＰＣ導入による効果を期待して、厚生労働省は入院医療費を対象に定額制
の本格的な運用に乗り出しており、2009年度中には、一般病床の５割近くが定額制に移行する方針
である45。このように拡大が進む中で、2008年度の診療報酬改定を受けて、今後の一般病床のあり方
については、一層の病床の機能分化とＤＰＣの全面的な導入を前提とした再編が進む可能性を示唆
する指摘もある。これは、「ＤＰＣ２階建てモデル」と呼ばれるものであり、地域医療をベースとす
る「一般急性期病院」（１階部分）と、専門性が求められる高度急性期医療を担う「高度急性期病院」
（２階部分）との機能分化が進み、それぞれの役割に応じてＤＰＣに基づく診療報酬体系も２種類
の分類が適用されるという考え方である46。 
このように、今後もますますわが国においては、在院日数の短縮による医療費抑制を視野に入れ
て、ＤＰＣの本格的な運用と拡充が進められていくものと予想される。しかしながら、こうしたＤ
ＰＣに基づく支払い制度が、在院日数の短縮にともなう収支改善により、病院に対して積極的な導
入のインセンティブを与えることになっているのかどうかについては、理論的な側面からの検討は
あまり行なわれてこなかったようである。 
（２）在院日数の短縮とＤＰＣ導入にむけたインセンティブ 
康永・井出・今村・大江（2004）は、そうしたＤＰＣ導入へのインセンティブについて理論的な
観点から検討した数少ない分析のうちの１つである。この分析において注目しているのは、平均在
院日数の短縮（または延長）の日数と、それによる１日あたりの増益、診療収入に占める材料比率
との関係であり、すべての診断群に対して適用可能な収益分析を試みて定式化している点で興味深
い。ここでの分析を進めるにあたっての仮定は、康永・他（2004）に従うと以下のようになる。ま
ず、ＤＰＣ方式に基づく包括評価部分について、入院１日あたりの点数設定は、実際の場合と同様
の段階的逓減方式によるものとし（図３）、このときに支払われる診療報酬は、包括評価部分の点数
                                 
44  松田（2003）による指摘。 
45  日本経済新聞2009年５月25日の記事による。2003年導入時には82の特定機能病院に限られていたが、2008年
度には718病院に増加し、2009年度中には全国の病院の14.5％にあたる1283病院が対象になる見通しであると
いう。 
46  高橋（2008）の指摘による。2008年度の改定において取り入れられた「入院時医学管理加算」や、「亜急性
期入院医療管理料２」などの新設項目は、こうした構想を視野に入れたものであると指摘する。 
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に、出来高評価部分を加えたものとする。１件あたり材料費、１日あたりの材料費以外の費用を一
定47とし、在院日数が N 日の場合を基準にして、分析に用いる変数を次のように定義する。 
p：材料費率＝材料費/診療収入 w：１件あたりの出来高評価部分の収入 
x：入院の短縮または延長の日数（N 日を基準） z：x に応じた１日あたり増益分 
k：入院日数が短縮または延長の場合の１日あたり包括点数（a、b、d） 
したがって、これらを用いると、在院日数が x 変化したときの１日あたり増益ｚは、 
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と表わすことができる。 
（図３） ＤＰＣに基づく入院期間別１日あたりの点数設定
特定入院期間
Ｍ日
入院期間Ⅱ日
（平均在院日数）
入院期間Ⅰ日
ｎ日
Ｎ日 出来高算定
25％タイル値
（入院患者の25%
が含まれるように設定）
診断群分類
ごとの１日当たり
平均点数
ｃ 15％加算
15%減算
a=1.15c
b
d=0.85b
A
B
※ ただし、Ａ＝Ｂとなるようにa,b,c の関係が決まっている
n(a-c)=(N-n)(c-b)
ゆえに、 na+(N-n)b=Nc
（出所） 康永・他（2004)、「ＤＰＣ点数早見表」をもとに作成
0
 
z と x の関係を、材料比率 p を固定して、p の値によって場合分けをすると、固有の２つの臨界値
wNc
Ndp
wNc
Nbp  11 21 , に対して、次のような関係が成立する（図４）。 
                                 
47  材料費は、衛生材料、特定保険医療材料、内服薬、外用薬、注射薬、造影剤、検査薬などであり、材料費以
外の費用としては、人件費や光熱費、減価償却費などである。 
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（図４） 在院日数の変化と収益への影響
ｐ 材料費率
ｐ
１
ｐ
２
在院日数短縮
ｘ＜０
ｚ＞０ ｚ＜０ ｚ＜０
（増益） （減益） （減益）
在院日数延長
ｘ＞０ ｚ＜０ ｚ＜０ ｚ＞０（減益） （減益） （増益）
インセンティブあり
インセンティブあり
 
（出所）康永・他(2004)をもとに作成 
 
康永・他（2004）の分析では、診療行為の違いから、出来高評価部分に含まれる点数の大きさが
手術を伴う場合と、手術なしのケースでは大きく異なることに注目し、具体的な28診断群について
実際の概算値を算定し、比較検討している48。材料費率の臨界値は、出来高評価部分ｗの大きさや人
件費、手術の有無などによって影響をうける。このとき、診療報酬の改定によって、ｗの部分に働
きかけることにより、臨界値は高い方向にも低い方向にも誘導可能である49。さらに包括評価部分に
かかわる１日あたりの点数を直接変化させることによっても、それが可能となる。 
この分析が示唆することは、ＤＰＣ方式に基づく包括支払い制度の導入が、一般に考えられてい
るように、政策的に在院日数短縮を意図したものであったとしても、必ずしもそれが病院にとって
増益になるとは限らず、減益となって、導入のインセンティブを低下させる場合もあり得るという
ことである。とりわけそうした状況は、出来高評価部分が少ない手術を伴わない入院の場合に生じ
る可能性がある。康永・他（2004）は、この制度のもとで増益を維持しようとするならば、なるべ
く材料費率ｐを低くするために材料費を削減するか、在院日数をむしろ延長させるか、どちらかの
選択にならざるを得ないと結論づける。 
ＤＰＣの運用拡大にともない、包括評価部分の範囲拡大に焦点があてられることもあるが、この分
析結果からは、そうした包括範囲の拡大や、現在のように診療報酬の引き下げが続く状況下において
は、在院日数短縮のインセンティブを与えて有効にＤＰＣを機能させるのは難しいことが分かる。 
                                 
48  手術をおこなう場合には、手術料の点数に加えて、麻酔料、麻酔管理料などが出来高算定によって加わるた
め、手術を伴わない入院のケースよりも出来高評価部分ｗは大きくなる。包括部分は共通であるので、臨界
値は大きくなる。詳細な分析は康永・他（2004）を参照のこと。 
49  これらの値が高くなる場合としては、点数引き上げによる出来高部分ｗの上昇や、手術をおこなうケース、
人件費が減少したり、外来への検査の移行により包括部分が少なくなる場合などが考えられる。 
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康永・他（2005）では、このように現行の制度のままでは在院日数の短縮が病院の収支改善につ
ながらない可能性があることを勘案して、この分析をもう１歩発展させた修正モデルを提示してい
る。材料の消費は、その分布パターンが一様ではなく、手術を伴わない場合には、入院の初期にお
いて材料が集中的に投入され、その後は急速に減少することが多い。こうした材料の消費パターン
を考慮に入れると、現行制度の点数設定では、初期の入院期間において、材料費の投入に応じた収
入確保ができず、結果として在院日数を引き延ばすインセンティブが働いてしまう。このような場
合には、入院期間Ⅰの点数加算をより大きくする（a 点を高めに設定する）ことが有効な手段とな
りうることを明らかにしている50。実際にも2010年度から、ＤＰＣを導入している病院を対象に、治
療初期に必要な費用が現在の診療報酬を大幅に上回っている場合には、入院初期の定額報酬を引き
上げる仕組みを導入する方針であるとされている51。こうした方向性は、康永・他（2005）の分析か
らも明らかなように、在院日数短縮へのインセンティブを働かせるものとして、理論的にも支持で
きる政策であるといえるであろう。ただし、ＤＰＣ導入の効果として、在院日数の短縮にその目標
を定めている点については、そうした指標のみで成果のすべてを判断できない、とする指摘もある52。 
 
Ⅴ おわりに 
2010年の診療報酬見直しを前に、政権交代が実現し、診療報酬の決め方そのものにも大きな変化
が予想され、先行きはますます不透明な状況下にある。診療報酬制度は、医療提供者へのインセン
ティブ報酬として重要な役割を果たしていると同時に、政策誘導的な側面を併せ持つ複雑な仕組み
である。それゆえ、診療報酬のあり方は、医療機関の経営に大きな影響を与えるとともに、さまざ
まな問題を抱えている医療システムそのもののあり方にも大きな変革をもたらす可能性がある。そ
うした重要性から、診療報酬をめぐっては、これまでにも改定をむかえるごとにさまざまな議論が
なされているが、現在はとりわけ不透明であるからこそ、改めて理論的な観点からの分析が、今後
の指針として必要とされるべき状況を迎えているように思われる。 
現行の出来高払い方式を原則とする制度下においては、個々の医療行為に対する収入がコストと
一致するために、コスト意識が働きにくい。診療報酬の引き上げにより、供給サイドへの報酬を増
やせば、一方でそれは医療費の増加につながる。また、公定価格ゆえに、価格に技術やサービスの
                                 
50  康永・他（2005）では、Ⅰ期の点数加算を50％まで上昇させて、同様の分析を行なっている。 
51  日本経済新聞2009年８月８日の記事による。ただし、初期の診療報酬を引き上げた分、一定期間後の報酬を
引き下げる。これらの幅は同程度になるように調整されるため、医療費総額への影響は少ないとされている。 
52  松田（2003）は、平均在院日数は、成果をはかるための評価指標の１つにすぎず、「医療施設の機能や、サ
ービスの質を評価する何らかの臨床指標の開発が必要である」、としている。 
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質向上への努力が反映されず、診療報酬を引き上げたとしても、それが適切なインセンティブとし
て機能するかどうかも難しいところである。公定価格のもとで利益を確保しようとすれば、いかに
コストを削減するか、ということを考えなければならず、そうした点では、近年、わが国において
も出来高払いに加えて定額払い制のシェアが拡大してきたことは、コスト意識を高め、結果として
医療費抑制につなげていくという点では、理解できる方向でもある。しかしながら、いずれにして
も、報酬に質向上や技術向上が反映されず、評価されないという点では、問題を解決しうる手段に
はなり得ないのかもしれない53。 
中泉（2003）が提示した理論モデルは、医療保険制度という枠組みの中で、診療報酬制度の支払
い方式の相違が引き起こす問題点をモデルに組み込みつつ、供給側に費用効率化のためのインセン
ティブを与えることのできる望ましい診療報酬契約について検討していた。この分析で理論的な観
点からの結論として明らかにされていたことは、そうした報酬体系は、従来から原則とされている
出来高払い制のみのもとでは実現できず、定額払いを含む混合型が望ましいということであった。
実際にわが国において運用が拡大しているＤＰＣは、出来高評価部分と包括評価部分の両方を含む
混合型であり、わが国独自の報酬支払方式である。また、ＤＰＣが適用されない外来医療の部分に
おいても、「生活習慣病管理料」や「後期高齢者診療料」といった、最近になって新設された項目は、
定額払い的な性質をそなえつつ、患者の病状に応じて、出来高算定との選択が医療提供者の判断に
ゆだねられている点でも、混合型の１形態としてとらえることができるであろう。 
このようにして、ＤＰＣが、この分析から１つの望ましい報酬体系であると位置づけられたとし
て、康永・他（2004）では、実際にＤＰＣの導入が、在院日数の短縮を政策目標に急拡大しつつあ
る状況を鑑みて、現行のままの診療報酬制度下では、病院経営の収支改善に適切なインセンティブ
を与えるとは限らないことが明らかにされている。ここでも、ポイントとなるのは、材料費などの
「コスト」であり、コストに見合う適切な包括額をいかに設定するのか、という点が問われてくる。 
出来高払いであれ、包括払いであれ、努力に見合う診療報酬体系の導入が求められている現在、
プリンシパル・エージェント理論の枠組みの中で説明されるように、成果に基づく報酬体系がリハ
ビリ分野において導入されたことは大きな変革である。もちろん、そうした報酬体系には、努力以
外の不確実性にかかわる要因の存在ゆえの難しさがある。この点、2008年度の改定において導入さ
れたリハビリの場合には、高い成果のもとで高い報酬を与えるのみならず、低い成果が実現した場
合には負の報酬を与えるものである点で、有効な方法であると期待できる。こうした報酬体系が医
                                 
53  松井彰彦氏は、日本経済新聞2007年11月25日の記事において、質や技術を適正に反映した価格付けが無理な
らば、成果主義を取り入れていくしかない、と指摘している。 
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療分野において、わが国に根付くのかどうか54、その効果はこれから少しずつ明らかになっていくで
あろう。しかしながら、このような成果に応じてインセンティブが得られる仕組みを、すでに医療
現場において工夫して設計し、独自に導入して成功する例が見られるなど55、今後はリハビリ分野に
限らず、拡大していくものと思われる。 
２年に１度行なわれる診療報酬制度の見直しは、医療技術の適正な評価と医療機関のコスト等の
適切な反映、患者の視点の重視という３つの柱に焦点をあてて、その基本的な方向性は引き継がれ
てきている。しかしながら、新たな項目や設置基準の導入と、その廃止、基準緩和などがそのたび
に繰り返され、厳しい医療費抑制下においては、根本的な解決に辿りつくことなく、新たな課題を
生じさせつつ、議論が一進一退しているように感じられる。深刻な財政赤字を抱える中で、これま
で患者負担分の引き上げや診療報酬引き下げという方向で対応しようとしてきた。しかしながら、
尾形（2004）は、患者負担の一部引き上げによる効果は一時的であり、高齢化の進展にともない、
診療報酬の抑制ではコントロールが不可能であると指摘する。また二木（2006）は、わが国におい
て質の高い効率的な医療提供が可能か、といえば、これまでのような医療費抑制政策では限界があ
り、そうした政策を転換していかない限り、実現は困難であると指摘する。 
医療費抑制のためにも、コスト意識を働かせることは重要ではあるが、医療供給サイドにおいて
は、収入も増やすことが出来ない限り、コスト削減のみでは安定的な医療の提供に自ずと限界があ
る。改めて混合診療の解禁を求める指摘が多い56のも、そうした規制の緩和が、患者にとっての選択
肢拡大とともに、医療提供者にとっても質向上へのインセンティブと差別化による収入増につなげ
ることができると期待されるからである。また、非営利目的を前提とする病院の行動モデル（漆
（2001）、Newhouse(1970)）では、通常の利潤最大化モデルは成立せず、病院が提供する医療サー
ビスの質と量の間には、トレードオフの関係が成立することが知られている。非営利目的を掲げる
限り、これらを両立させる経営は難しいとも考えられる。 
さまざまな政策上の問題が明らかになりつつある中で57、医療政策の難しさは、医療という財の
                                 
54  成果主義に基づく報酬制度としては、かつて企業におけるストックオプション制度の導入が注目された。米
国での導入に比べると、普及は遅かったものの、さまざまな問題点が明るみに出る結果ともなった。 
55  佐賀大学付属病院では、コスト削減や収入増加などの成果に応じて、経営が改善すれば医師の増員という形
でインセンティブが得られる仕組みを導入して黒字経営に転換し、成功しているという。（日本経済新聞2007
年９月12日） 
56  たとえば日本経済新聞2003年６月26日の記事による八代尚宏氏、2004年10月21日の川渕孝一氏などの指摘で
ある。 
57  とりわけ療養病床削減の問題は、在宅医療の充実という観点からも診療報酬の見直しにおいて課題とされて
いる論点ではあるが、これらの問題については、介護保険とのかかわりという点からも十分な検討が必要で
あるため、本稿では取り上げなかった。 
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もつ特性に拠るところが大きい。とりわけ、情報の非対称性や不確実性の存在は、質向上が必ずし
も結果の改善を意味するものであるとは限らず、患者側もまた、そうしたことを理解する必要があ
る。導入が拡大しているＤＰＣが、医療の標準化による質向上と透明化を目指すための１手段であ
るとされるのも、それだけ医療分野においては不確実性が大きく、質の評価が難しいことのあらわ
れでもある。患者視点の重視、ということが主張されて久しいが、質の向上を求める患者の権利意
識が強くなって行き過ぎると、本来の医療システムそのものをゆがめていくことにもなりかねない。
わが国で初の成果主義の導入が根付くかどうかも、医師と患者との信頼関係の上にあってこそ成立
するものであることを、原点に戻って改めて認識する必要があるのではないだろうか。 
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